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Wstęp
Automatyczne 24-godzinne monitorowanie ci-
śnienia tętniczego krwi (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring) jest metodą znaną od ponad
30 lat i coraz częściej stosowaną w praktyce klinicz-
nej. Do rozpowszechnienia jej przyczyniło się za-
awansowanie techniczne urządzeń pomiarowych,
w szczególności zmniejszenie ich wagi.
Zastosowanie ABPM umożliwia obserwację
zmian ciśnienia w czasie, określenie rytmu ciśnie-
nia oraz okresów, w których przyjmuje ono warto-
ści ekstremalne. Uzyskane wyniki wykazują silniej-
szy związek z występowaniem powikłań narządo-
wych, na przykład wzrostem masy lewej komory
serca, niż wartości uzyskane za pomocą pojedyn-
czych pomiarów. Wartości otrzymane na podstawie
ABPM mogą również stanowić czynnik rokowniczy
(np. podwyższone wartości ciśnienia skurczowego
w okresie po udarze mózgu wiążą się z większą
śmiertelnością długoterminową) [1].
Pomiary ABPM opierają się na detekcji tonów
Korotkowa lub metodzie oscylometrycznej. Odczy-
tów dokonuje się w określonych, programowanych
odstępach czasu w dzień oraz w nocy [2].
Ograniczeniem metody ze względu na uniknię-
cie błędów pomiarowych, występujących podczas
znacznych wysiłków fizycznych, jest konieczność
przeprowadzania badania w warunkach kontrolowa-
nej aktywności pacjenta, a z uwagi na komfort ba-
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danego — powtarzania pomiarów nie częściej niż
co 15 minut [3].
Jednym z głównych problemów przy korzysta-
niu z tej metody jest brak jednoznacznych norm
i kryteriów rozpoznawania nadciśnienia na podsta-
wie ABPM. Najczęściej proponowane obecnie kry-
teria rozpoznawania nadciśnienia przedstawiono
w tabeli 1. Wprowadzone w 1988 r. pojęcie „ładun-
ku nadciśnienia tętniczego” oznacza odsetek niepra-
widłowych pomiarów w ciągu doby [4].
Wskazania do zastosowania ABPM są następu-
jące [2, 5]:
— ocena klinicznego znaczenia dobowego rytmu
ciśnienia;
— badania skuteczności leków hipotensyjnych;
— nadciśnienie białego fartucha;





Ze względu na wartości ciśnienia tętniczego,
występujące w dzień i w nocy, osoby badane można
podzielić na 3 grupy. Prawidłowa różnica między śred-
nim ciśnieniem skurczowym w dzień i w nocy wyno-
Tabela 1. Kryteria rozpoznania nadciśnienia
tętniczego na podstawie ABPM
Table 1. Criteria  for arterial hypertension
diagnosis basis of ABPM
Średnie dobowe ciśnienie tętnicze ≥ 135/85 mm Hg
Średnie dzienne ciśnienie tętnicze ≥ 140/90 mm Hg
Ładunek nadciśnienia tętniczego > 40%
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si 10% ciśnienia skurczowego w dzień. Osoby z pra-
widłowym obniżeniem ciśnienia tętniczego w nocy
zaliczane są do grupy tzw. dippers. Pacjenci, u których
ciśnienie w nocy nie zmniejsza się, należą do grupy
non-dippers. Chorzy, u których obniżenie to przekra-
cza 20%, klasyfikowani są do grupy tzw. extreme dip-
pers. Klasyfikację przedstawiono w tabeli 2.
Wykazano, że u mężczyzn bardziej istotny jest
wpływ wartości nocnego ciśnienia rozkurczowego
niż skurczowego. Pacjenci obu płci z większą zmien-
nością ciśnienia skurczowego w dzień są bardziej
narażeni na retinopatię. Nie udowodniono związku
pomiędzy wartościami szczytowymi ciśnienia
a wystąpieniem powikłań narządowych [6].
Okazuje się, że duży odsetek incydentów niedo-
krwiennych mięśnia sercowego oraz mózgu (ok. 50%
wszystkich przypadków) występuje od godziny 3.00
do 12.00, co można wiązać ze wzrostem ciśnienia tęt-
niczego oraz częstości akcji serca w tym czasie [7].
Ocena rytmu dobowego ciśnienia tętniczego jest
przydatna nie tylko w przewidywaniu ryzyka wystą-
pienia powikłań narządowych, ale również w poszuki-
waniach przyczyn nadciśnienia tętniczego. Stwierdzo-
no, że u osób, u których występuje spadek ciśnienia
tętniczego w nocy, prawdopodobieństwo wystąpienia
wtórnego nadciśnienia tętniczego (nerkowego lub
endokrynnego) jest mniejsze niż 5% [8, 9].
Ocena skuteczności leków hipotensyjnych
przy zastosowaniu parametrów uzyskanych
na podstawie ABPM
Badanie skuteczności leków obniżających ciśnie-
nie krwi jest dziedziną, w której ABPM wykazuje
Tabela 2. Klasyfikacja pacjentów ze względu na dobowy rytm ciśnienia tętniczego
Table 2. Patient classification depending on day and night blood pressure difference
Różnica między DRR < 10% 10% < DRR < 20% DRR > 20%
średnią wartością (non-dippers) (dippers) (extreme dippers)
ciśnienia w dzień
i w nocy (DRR)
Konsekwencje Zwiększona masa Norma Większe ryzyko zmian
kliniczne lewej komory, odnaczyniowych mózgu
większe zmiany oraz zmian
miażdżycowe, niedokrwiennych mięśnia
częstsze komorowe sercowego w czasie






dużą przydatność. Idealny lek hipotensyjny powinien:
— normalizować wartości ciśnienia;
— utrzymywać naturalny rytm dobowy ciśnienia
tętniczego;
— obniżać ciśnienie równomiernie.
Najdłużej stosowanym (od 1988 r.) parametrem
oceny jest współczynnik T/P (trough-to-peak ratio).
Jest to iloraz wartości ciśnienia w chwili najniższe-
go stężenia leku (przed przyjęciem kolejnej dawki)
do wartości ciśnienia w chwili najsilniejszego dzia-
łania leku (zazwyczaj 2–8 h od zażycia leku). Przyj-
muje się, że współczynnik T/P powinien być więk-
szy od 50%. Współczynnik T/P stosuje się powszech-
nie, mimo że jego wadami są: mała powtarzalność,
brak korelacji ze zmianami narządowymi oraz obej-
mowanie tylko dwóch krótkich okresów doby [10].
Nowszą metodą oceny działania leków hipoten-
syjnych jest oznaczenie wskaźnika wygładzania
(smoothness index), który stanowi iloraz średniej
arytmetycznej różnic pomiędzy ciśnieniem podsta-
wowym a ciśnieniem w każdej następnej godzinie
doby i odchylenia standardowego średniej [11]:
SI = DH
SDDH
gdzie: DH — średnia arytmetyczna różnic pomię-
dzy ciśnieniem podstawowym i ciśnieniem w każ-
dej następnej godzinie doby, SDDH — standardowe
odchylenie średniej.
Wskaźnik wygładzania można uniezależnić od
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gdzie: DHC — średnia arytmetyczna różnic między
wartościami ciśnienia tętniczego, otrzymanymi po
przyjęciu placebo i po zastosowaniu leku, SDDHC
— odchylenie standardowe średniej.
Wskaźnik wygładzenia pozwala ocenić zmien-
ność dobową RR i stanowi miarę jednorodności ob-
niżania ciśnienia tętniczego.
Badanie SAMPLE (Study on Ambulatory Moni-
toring of Blood Pressure and Lisinopril Evaluation)
wykazało, że wskaźnik wygładzenia wykazuje ko-
relację z wystąpieniem powikłań narządowych oraz
z ich regresją po zastosowaniu leczenia hipotensyj-
nego [10].
Wskazuje się na trzy ograniczenia wskaźnika
wygładzenia: wszystkie przedziały czasowe mają
taki sam wpływ na wynik, zdolność do prognozowa-
nia regresji przerostu lewej komory jest stosunko-
wo mała, niewielka jest również możliwość oceny
zmienności ciśnienia tętniczego [11].
Uważa się jednak, że wskaźnik ten dostarcza
bardziej wiarygodnej informacji niż T/P, dlatego
powinien go zastąpić w badaniach klinicznych.
Znaczenie nadciśnienia białego fartucha
Podwyższone ciśnienie tętnicze krwi w czasie
pojedynczego pomiaru, przy prawidłowych warto-
ściach w czasie normalnej aktywności obserwuje się
u 20–25% pacjentów, u których ciśnienie rozkur-
czowe mieści się w zakresie 90–104 mm Hg w ga-
binecie lekarskim. Zjawisko to nazywane nadciśnie-
niem białego fartucha, wykryte przed ponad 50 laty,
jest przyczyną pomyłek diagnostycznych. Głównym
powodem jego występowania jest pobudzenie ukła-
du adrenergicznego podczas wizyty u lekarza. W ba-
daniu PAMELA wykazano, iż średnia różnica pomiędzy
wartościami zarejestrowanymi podczas pojedynczego
pomiaru a średnim ciśnieniem tętniczym uzyskanym za
pomocą ABPM wynosi 17/10 mm Hg. Różnica ta utrzy-
muje się podczas leczenia hipotensyjnego [4].
Stwierdzono, że u pacjentów, u których przy-
najmniej jeden (z sześciu) pomiarów klinicznych
rozkurczowego ciśnienia krwi był niższy niż 90 mm Hg
ryzyko podwyższonego ładunku ciśnienia jest więk-
sze niż 35%. Badani, u których wszystkie pomiary
rozkurczowego ciśnienia krwi przekraczały 90 mm Hg,
cechowali się prawidłowym ładunkiem ciśnienia
tętniczego w około 30%. Podobne rozważania moż-
na przeprowadzić odnośnie do ciśnienia skurczowe-
go. Pacjenci, u których wszystkie pomiary przewyż-
szały 140 mm Hg, wykazywali prawidłowy ładunek
ciśnienia aż w 50% przypadków. U badanych, u któ-
rych przynajmniej 1 pomiar wynosił mniej niż
140 mm Hg, występowało ryzyko podwyższone-
go ładunku ciśnienia równe 30% [13].
Nadciśnienie białego fartucha nasila się, gdy
pomiaru dokonuje się w obecności lekarza i często
utrzymuje się mimo powtarzających się wizyt.
W testach psychometrycznych wykonanych przez oso-
by, u których występuje to zjawisko, nie stwierdza się
większego nasilenia niepokoju. Częściej zjawisko to
obserwuje się u kobiet, osób młodych, o mniejszej
masie ciała i z krótkim wywiadem nadciśnienia.
Dane te sugerują, że lepsze rokowania i mniejsze
korzyści leczenia w przypadku nadciśnienia u ko-
biet mogą wynikać z faktu, że u części pacjentek wy-
stępuje nadciśnienie białego fartucha [14].
Mimo że nie ma dowodów, że nadciśnienie bia-
łego fartucha nie wpływa na rozwój powikłań narzą-




Automatyczne 24-godzinne monitorowane ci-
śnienia tętniczego krwi wnosi istotne informacje na
temat skuteczności leków hipotensyjnych. Pozwa-
la wyjaśnić niektóre przypadki oporności na lecze-
nie u chorych, u których pomimo stosowania nawet
kilku leków hipotensyjnych w trakcie pojedynczych
pomiarów uzyskuje się podwyższone wartości ci-
śnienia tętniczego. W około 1/3 przypadków jest to
oporność pozorna, związana najczęściej z nadciśnie-
niem białego fartucha [15].
Wnioski
Za coraz częstszym stosowaniem ABPM prze-
mawiają aspekty ekonomiczne. Aby pojedyncze
pomiary kliniczne osiągnęły akceptowalny poziom
wiarygodności, musi się je powtarzać kilkukrotnie,
przy czym i tak mogą prowadzić do wyników fałszy-
wie dodatnich, pociągając za sobą koszty związane
z niepotrzebnym leczeniem [7].
Kolejne lata to nowe doświadczenia i wynalaz-
ki techniczne związane z ABPM. Pomimo możliwo-
ści wykonywania pomiarów co kilka minut, moni-
torowanie ma charakter nieciągły. Stworzenie lep-
szych, nieinwazyjnych metod ciągłego pomiaru
ciśnienia tętniczego pozwoli na szersze zastosowa-
nie analizy spektralnej do oceny zmienności ciśnie-
nia tętniczego oraz zwiększenie wartości predyk-
cyjnej wskaźnika wygładzania.
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Rycina 1. Zapisy ABPM. A. U 68-letniej pacjentki z grupy dippers; B. U 52-letniej chorej zaliczanej do grupy non-dippers




































14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Czas




































8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7 8 Czas
Dzień Noc Upper limits (syst., diast.) M — Manually released
 A
 B
Górne granice wartoœci prawid³owych (skurcz, rozkurcz)
Górne granice wartoœci prawid³ow ch (skurcz, rozkurcz)
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